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Resumo:  O presente artigo fará uma análise sobre as relações estabelecidas entre os médicos e 
suas equipes com os pacientes atendidos e as demandas judiciais propostas por pacientes. Ao 
analisarmos os processos movidos por pacientes, estatísticas hospitalares e os relatos das partes 
envolvidas, torna-se possível verificar que a origem das contendas nesse campo extrapola a 
simples ocorrência de erros por parte dos profissionais. Quando se fala em litígios que possuem 
como origem a relação médico-paciente, logo se faz a ligação com possível erro médico. Ao 
contrário do que se imagina, no decorrer da apuração das eventuais responsabilidades da equipe 
médica o que se vê é que em muitos casos não houve erro, mas sim uma falha na atenção para 
com o paciente. Nos casos em que existem erros, a falta de atenção nas informações dados pelo 
paciente é o elemento que originou a falha. Em ambas as situações, não faltam preparo técnico 
dos profissionais, mas há uma lacuna no preparo para o atendimento dos pacientes. A partir dessa 
análise é possível concluir que a diminuição nas demandas propostas por pacientes sob a alegação 
de erro médico, só seria possível com a revisão dos procedimentos de atendimento dos pacientes. 
Esse processo seria benéfico para a proteção dos profissionais bem como para a prevenção de 
erros que podem ser evitados a partir do atendimento do paciente feito de maneira adequada. 
Palavras-chave: Erro Médico. Atendimento. Relacionamento. Médico-Paciente. Litígios.  
 
Abstract 
This article’s purpose is to make an analysis of the established relations between doctors and 
their teams with the patients attended and lawsuits brought by patients. Analyzing lawsuits 
filed by patients, hospital statistics and reports of the involved parties, it becomes possible to 
verify that the origin of disputes in this field are beyond mere occurrence of errors by 
professionals. When it comes to litigations with origin on doctor-patient relationship, it is 
automatically connected with possible medical error. Contrary to what is commonly 
imagined, during the investigation of medical team responsibilities what is seen is many cases 
with no medical error, but a lack of attention with patients. In cases with errors, the lack of 
attention to the information given by the patient is the element that leads to the failure. In both 
situations, there is no lack of technical staff training, but exists a huge gap in preparation for 
the patients’ attendance. From this analysis, it is possible to conclude that a decreasing in 
claims brought by patients alleging negligence would be possible with a revision on patients’ 
attendance procedures. This process would be beneficial for the professionals’ protection as 
well as prevention of errors which can be avoided with a suitable patient attendance. 




Primeiramente, analisar o relacionamento médico-paciente sob o prisma do Direito 
exige o uso de várias abordagens tais como a social e psicológica. Vem crescendo 
exponencialmente o número de processos que envolvem médicos, suas equipes e pacientes. 
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Como explicações para esse fenômeno são atribuídas as mais diversas razões. A maior 
quantidade de pessoas tendo acesso a tratamento, a queda na qualidade dos cursos superiores 
da área da saúde, um possível maior acesso dos pacientes aos tribunais e ate mesmo um 
fomento desse tipo de ação na busca por reparações financeiras. Por certo que as 
possibilidades apontadas, são reais e em conjunto podem sim ser a justificativa para a busca 
dos pacientes por reparações junto ao poder judiciário, contudo ao fazermos uma analise mais 
aprofundada e isenta verifica-se que na verdade as justificativas já elencadas são também 
reflexos do principal fator que desencadeia os processos, o relacionamento médico-paciente. 
As estatísticas comprovam o crescimento das demandas que giram em torno do sistema de 
saúde e do erro médico: 
Em quatro anos, o número de processos movidos por erro médico que 
chegaram ao Superior Tribunal de Justiça(STJ) cresceu 140%, dados obtidos 
com exclusividade pelo Estado mostram que, em 2010 foram 260 ações 
encaminhadas à corte sobre o tema. No ano passado (2014), foram 626. São 
casos já julgados nos tribunais estaduais que passam para a esfera superior 
quando uma das partes entra com recurso. (CAMBRICOLI, 2015) 
Diante de um crescimento tão galopante é impossível não buscarmos a origem desse 
problema, que muito mais do que contribuir com a sobrecarga do poder judiciário, 
compromete a confiança do cidadão em toda uma classe de profissionais e põe em risco 
diariamente uma enorme quantidade de vidas. Portanto, ainda que não seja possível exaurir o 
tema e apontar uma única e definitiva solução para a problemática analisada, através das 
pesquisas, estatísticas e impressões reunidas no presente artigo, tenta-se primeiramente 
esclarecer a razão para o crescimento exponencial das demandas judiciais na área da saúde, 
mais especificamente litígios que possuem como objeto central, eventual erro médico e então 
avançaremos para a busca de possíveis condutas e mudanças já adotadas na tentativa de 
reverter esse fenômeno e seus resultados e por fim tenta-se também visualizar novos 




É necessário como meio para compreender por qual razão o relacionamento médico-paciente, 
tem sido a razão do surgimento de inúmeros processos, termos claramente em mente uma 
definição do que é cuidado: 
Distinguem-se quatro sentidos da expressão cuidar, no âmbito das profissões 
da saúde. O primeiro sentido associa o cuidar com compaixão. É ver a 
pessoa que esta doente e coloca-lo no centro de nossas ações, como nosso 





semelhante, cujas experiências não podemos compreendê-las totalmente, 
mas empaticamente nos aproximar, experiências estas que nos tocam, uma 
vez que partilhamos a mesma humanidade. É tentar colocar-se no lugar desta 
pessoa, sentir o que ela esta sentindo e sintonizar animicamente com seu 
estado de saúde. O segundo sentido é ação mediante a qual um ser humano 
ajuda ao outro a realizar o que não pode fazer por si mesmo. Nesta 
perspectiva, cuidar de alguém é ajudar alguém a ser autônoma, isto é realizar 
a sua própria vida. O cuidar tem como finalidade, disponibilizar 
instrumentos e recursos, para que esta pessoa vulnerabilizada pela doença 
possa aos poucos readquirir sua autonomia. O terceiro sentido é fazer com 
que  o paciente confie no seu medico ou enfermeira. É ajudar o enfermo a 
confiar no profissional e deixar-se ajudar pelo profissional. Não se deve 
confundir esse conceito com o paternalismo, porque no paternalismo não 
existe convite, e sem coação. O quarto e ultimo sentido é colocar todos os 
procedimentos, pessoais e técnicos, da melhor forma possível a serviço do 
enfermo. Cuidar de alguém é buscar seu bem, é zelar pela sua saúde, pelo 
restabelecimento integral de sua saúde, e isto implica que todos os recursos 
humanos e técnicos, estejam a serviço do paciente. (...) O cuidado integral 
nos quatro sentidos acenados, é uma obrigação moral dos profissionais da 
saúde. Não se trata de uma opção que podem exercer e interpretar segundo 
seu bel prazer. A ação de cuidar é um dever fundamental do profissional da 
saúde. (PELLEGRINO, 1985: 12-13) 
 
Após definirmos o que é cuidado, não é difícil concluir que as atividades realizadas na 
área da saúde no Brasil, não são realizadas tendo como princípio basilar o cuidado com o 
paciente. No Sistema Único de Saúde-SUS a principal justificativa para a ausência dos 
cuidados para com os pacientes é a falta de estrutura e equipamentos adequados e a demanda 
de pacientes muito maior do que a disponibilidade de profissionais. De fato não há como 
questionar a precariedade estrutural em termos físicos e quanto à necessidade de contratação 
de mais profissionais para atendimento. Diante dessa conjuntura os profissionais se veem no 
dilema entre atender o maior número de pacientes, ainda que a qualidade desse atendimento 
seja precária, ou destinar a cada paciente um atendimento o mais satisfatório possível, ainda 
que isso reflita negativamente no quantitativo de pacientes atendidos. Não é uma decisão 
simples, e na maioria das vezes, os profissionais optam por atender o maior número de 
pacientes possível. Assim a consulta de fato se torna apenas um mero atendimento, 
desprovido do cuidado, que é o elemento essencial para proporcionar real manutenção da 
saúde do paciente e preservação da relação médico-paciente. 
Visualizamos de maneira ampla um panorama existente no Sistema Único de Saúde-
SUS, contudo ao contrário do que se possa imaginar, existe uma realidade muito parecida nos 
atendimentos tanto na saúde suplementar (planos de saúde) e particulares. O que se vê mesmo 
nas clínicas e hospitais que atendem apenas pacientes que possuem planos de saúde e 
particulares são filas cada vez maiores, pacientes extremamente insatisfeitos e litígios 





judiciais crescentes. Segundo dados do IBGE, no Brasil, 24,7% da população têm acesso aos 
planos de saúde. Em 2002, a proporção era 17,9%, segundo dados do ultimo censo realizado 
em 2003. O aumento do acesso da população a saúde suplementar contribui sim para a 
sobrecarga do sistema e dos profissionais, causando mais uma vez a precarização dos 
atendimentos, refletindo diretamente nas demandas judiciais face aos entes da área da saúde. 
Contudo quando os pacientes são questionados sobre os atendimentos recebidos, as 
reclamações não recaem sobre congestionamento nos atendimentos com seria o esperado face 
às estatísticas. Em pesquisas realizadas pelo IBGE, o que os pacientes relatam é o sentimento 
de discriminação, principalmente pela sua condição social: 
O segundo volume da PNS 2013 (Pesquisa Nacional de Saúde), divulgado 
pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística) mostra que 15,5 
milhões de brasileiros com mais de 18 anos (10,6% da população) já se 
sentiram discriminados na rede de saúde (pública ou privada). A maioria 
disse ter sido tratada de forma diferenciada por motivos de natureza 
econômica: 53,9% em função da falta de dinheiro e 52,5% em razão da 
classe social. Esse é o caso da universitária Kelly Mantovani, 21, que perdeu 
o pai no último dia 20 de maio --ele ficou internado durante 18 dias por 
causa de um câncer no intestino, em São Paulo, mas não resistiu à doença. 
Segundo ela, a unidade de saúde não cuidou devidamente do paciente, pois o 
seu plano de saúde era "mais simples". "A gente tinha que ficar cobrando os 
exames e fiscalizando para que ele tomasse os remédios. Eles trataram com 
pouco caso só porque o nosso plano de saúde é mais simples. A internação 
dele só foi confirmada depois que a gente pressionou e ameaçou levar para a 
imprensa." Já a jornalista Narayhana Pereira, 24, relatou ao UOL ter sentido 
na pele a atitude discriminatória de uma médica de um posto de saúde. "Eu 
estava com o ouvido muito inflamado e, como a dor era insuportável, 
procurei um posto de saúde. Mas a médica nem esperou eu falar nada. Ela 
disse que eu, assim como várias outras pessoas que procuram o posto, só 
estava ali para pegar um atestado médico. Ela achou que eu tinha faltado no 
trabalho", contou. Narayhana exigiu ser atendida por outro profissional, que 
lhe receitou um remédio para diminuir a dor. Na mesma semana, ela 
procurou um hospital particular e iniciou um tratamento que durou cerca de 
40 dias. "Eu poderia ter perdido uma parte da audição porque a médica agiu 
de forma inexplicável. Sinceramente, eu não sei porque ela fez isso. Ela 
falou que me daria uma injeção e pronto, pois eu só estava ali por causa de 
um atestado", declarou. De acordo com a metodologia utilizada pelo IBGE, 
os entrevistados poderiam assinalar mais de um motivo para justificar a 
razão pela qual se sentiram discriminados. Pouco mais de 13% afirmaram 
que haviam sido vítimas de preconceito racial, e 8,1% responderam religião 
ou crença. Apenas 1,7% relatou que foi vítima de homofobia. (ANDRADE, 
2015) 
Novamente, se fizéssemos mais uma vez essa analise de forma superficial, 
concluiríamos que a ausência do cuidado essencial nos atendimentos de saúde no Brasil, 
deriva somente da sobrecarga dos profissionais e falta de estrutura, porém essa analise rasa é 





equivocada. As demandas judiciais em face de médicos, suas equipes e hospitais, não ocorrem 
apenas em atendimentos pelo Sistema Único de Saúde-SUS e saúde suplementar. Não são 
raros os casos em que grandes hospitais e profissionais de renome se tornam polo passivo 
nessas demandas. Um caso extremamente representativo dessa conjuntura é o caso Julia 
Lima. 
Após perder a filha por suposto erro médico de uma equipe do Hospital 
Israelita Albert Einstein, em São Paulo, o engenheiro Francisco Cruz Lima, 
de 60 anos, resolveu lutar para promover mudanças nos procedimentos e na 
conduta dos profissionais. Tudo começou com um documento relatando a 
morte da jovem de 27 anos e se transformou no Programa de Segurança do 
Paciente, que recebeu o nome de Júlia Lima neste mês. Segundo o diretor-
superintendente do hospital, Miguel Cendoroglo Neto, esse programa terá 
como foco o engajamento dos profissionais ao dar assistência aos pacientes. 
"O Júlia Lima dará ênfase à experiência do paciente, atuando nos aspectos 
comportamentais dos profissionais assistenciais: empatia, comunicação e 
atitude", explica.O pai de Júlia passou a pesquisar sobre o tema e sugeriu 
mudanças no comportamento dos profissionais, como ouvir mais os 
pacientes e solicitar uma segunda opinião ao se deparar com um caso mais 
complexo. "Fiquei transtornado, mas não podia ser negligente com a 
situação. Dessa catástrofe que aconteceu, quis fazer algo melhor, porque não 
quero que ninguém passe pelo que a Júlia e nós passamos", diz Lima. Júlia, 
que era atriz, deu entrada no hospital em 4 de fevereiro deste ano com dores 
no cóccix e foi constatado que tinha Síndrome de Cockett, compressão da 
veia ilíaca pela artéria. Ela foi operada dois dias depois e, entre os dias 9 e 
10, ficou internada na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), quando começou 
a apresentar complicações. Estava sendo medicada com um anticoagulante. 
"Deveriam ter parado a medicação na primeira gota de sangue. Tiramos 
toalhas cheias de sangue e (os médicos) deixaram tudo acontecer lentamente. 
O olhar dela pedindo socorro não me sai da cabeça", diz o pai.( FOLHA DE 
SÃO PAULO, 2015) 
O Hospital Albert Eistein, é uma instituição considerada como referência em todo o 
Brasil e demais países. O seu programa de segurança do paciente existe desde o ano de 2007, 
o que ainda assim, não impediu que casos como o de Julia acontecessem. Nas entrevistas 
dadas a vários veículos de comunicação pelo pai de Julia, os relatos são sempre da indiferença 
da equipe que acompanhava a jovem na UTI e do médico chefe do caso. A UTI no hospital 
Albert Eistein é humanizada, o que permitiu que os pais de Julia continuassem acompanhando 
a jovem ainda que na unidade de terapia intensiva. Ao estarem presentes durante todo período 
de internação os pais de Julia, relatam, terem tentado por diversas vezes questionar os 
médicos quanto ao estado de saúde de sua filha e as respostas que recebiam era de que o 
quadro dela era normal. Diante da morte de Júlia o pai inconformado, buscou todos os meios 
para obter a resposta sobre a existência de um possível erro médico, ou se de fato o óbito de 
sua filha seria apenas o resultado do problema de saúde que ela desenvolveu. Muito além da 
apuração quanto ao erro no caso, a conduta do pai é extremamente elucidativa no que tange a 





observação da origem das demandas judiciais nesses casos. A queixa reiterada dos pais é de 
que não foi dada a devida atenção ao caso de Julia, ainda que estivessem em um dos melhores 
hospitais do país, com todos os recursos possíveis. Havia toda a estrutura necessária para 
restabelecer a saúde de Julia e preservar sua vida, mas faltou o principal, o Cuidado. E talvez, 
ainda que não tivesse sido possível preservar a vida da paciente, caso os pais tivessem a 
certeza de que o cuidado necessário havia sido destinado a Julia, provavelmente não 
buscariam demais respostas. 
Diante da existência de casos como o de Júlia, o argumento da sobrecarga dos 
profissionais e da ausência de estrutura, como geradores de demandas judicias e causadores 
dos erros, cai por terra. A constante encontrada nos relatos de pacientes e familiares, 
dificilmente é de reclamação por não ter sido atendido em uma estrutura excelente ou com 
exclusividade, pelo contrário. Quando pacientes são atendidos, ainda que sem as condições 
mínimas, mas com atenção e cuidado, o sentimento que fica é o de gratidão pelo profissional 
que mesmo fora das condições recomendadas destinou atenção e cuidado. Nem mesmo os 
hospitais considerados como referência conseguem fugir das estatísticas do aumento de 
demandas judiciais, pois que a ausência do cuidado também é encontrada neles.  
Existem recomendações aos médicos para que se possa diminuir a demanda 
ético-profissional contra os mesmos. Uma boa prática médica caracteriza-se 
por uma comunicação honesta, aberta, e cuidadosa entre médico e os 
pacientes. Muitos pacientes, litigantes ou não, ao sentirem que seus médicos 
os abandonaram, não forneceram informações adequadas ou não deram 
importância às suas queixas, tornam-se compelidos a denuncia-los mesmo 
que não existam provas suficientes de erro médico. A insatisfação dos 
pacientes é um componente importante da denúncia e, portanto, de ser 
levado em consideração. (D’AVILA,1998) 
O aumento dos litígios sob o argumento de erro médico, não é um fenômeno que tem 
acontecido apenas onde há falta de estrutura e sobrecarga nos atendimentos, assim torna-se 
evidente que não são esses os fatores determinantes na decisão dos pacientes ou familiares em 
processar ou não os profissionais. Em todos os tratamentos existe a figura do resultado 
adverso. É da natureza humana, mortal e imprevisível, que existam reações do organismo, 
diante de elementos que jamais haviam entrado em contato, que são irreversíveis. Em 
situações como essas, quando existe clareza nas informações prestadas pela equipe médica e 
transparência nas condutas, dificilmente esses casos originam demandas judiciais. Porém o 
que se torna cada dia mais comum é, familiares e pacientes que propõem ações judicias contra 





profissionais, ainda que em seus casos não tenha ocorrido erros, pela falta de objetividade e 
clareza nas informações fornecidas. 
O modo com que os médicos se comunicam com os pacientes e o grau de 
percepção dos pacientes, quanto à culpa do médico ou um mau resultado, 
são fatores importantes para desencadear uma demanda judicial contra os 
mesmos. Comportamentos positivos dos médicos fortalecem a relação 
médico-paciente e diminuem a possibilidade de litigio. (...) A literatura 
médica em má-pratica identifica a comunicação entre os médicos e os 
pacientes e seus familiares como a causa mais importante para denúncias 
contra médicos. Os pacientes denunciam seus médicos não somente pelos 
resultados adversos, pois nem todos os resultados adversos resultam em 
denúncias e nem todas as denúncias envolvem resultados adversos e podem 
ter outros motivos. Com efeito, 71% dos denunciantes revelaram 
problemático relacionamento com seus médicos: 32% por demérito; 29% por 
não valorização das queixas dos pacientes; 26% por não informarem 
adequadamente sobre a doença e 13% por falha em não compreender as 
expectativas dos pacientes ou de seus familiares. Concluem que a decisão 
em denunciar médicos foi tomada por: 1) falta de cuidado ou colaboração 
dos mesmos ao assistirem os pacientes, 2) Indisponibilidade, 3) pouco 
envolvimento com o paciente e seus familiares e 4) informação deficiente. 
(D’AVILA: 2013, 438-439) 
O que é preocupante nesse fenômeno de crescente de demandas contra médicos e suas 
equipes é que na atualidade, no Brasil, ainda não existe um debate claro sobre as razões desse 
fenômeno. Continua-se afirmando que tal problema é um reflexo do caos estrutural da saúde 
do país, reforçando a crença de que se a estrutura for melhorada essa problemática será 
automaticamente resolvida, o que não é verdade. Todos os relatos de casos concretos já 
mencionados bem como a literatura apresentada, aponta como fundamento do problema, a 
comunicação falha entre médico e paciente e ausência de cuidado no cultivo dessa relação. A 
insistência em atribuir o aumento das demandas judiciais a falta de estrutura, colabora com o 
agravamento do problema, pois que os profissionais ao invés de buscarem uma reformulação 
em suas condutas e uma reestruturação na formação dos profissionais, através de alterações 
nas grades curriculares e a busca por uma formação mais humanizada, deixam toda a 
responsabilidade para a questão da estrutura e lavam suas mãos. Diante dessa nova realidade 
o que esses profissionais não percebem é que a chave para a reversão desse fenômeno esta na 
conduta de cada um. Segundo Meyers, “Os médicos denunciados sentem raiva e falta de 
proteção, principalmente quando a denúncia é infundada. Tal situação pode levar a frustração 
e ao desinteresse profissional”, contudo o que a classe médica precisa compreender é que as 
denúncias para os pacientes não são infundadas, mas as motivações consideradas plausíveis 
pelos médicos para um possível processo são diferentes das dos pacientes e familiares. Os 
pacientes e familiares, acabam sendo norteados pelas suas impressões e sentimentos, 





enquanto grande parte dos profissionais acredita que basta aplicar os conhecimentos técnicos 
de maneira adequada, o que não é verdade. Ao paciente e familiares o resultado adverso é 
uma possibilidade, assim como para os profissionais. Contudo o único meio de fazer com esse 
resultado adverso não seja atribuído à conduta profissional é estabelecer uma relação positiva 
entre o profissional e o paciente. 
Outro prisma que deve ser mencionado, além da insistência dos profissionais 
brasileiros da área da saúde em atribuir toda responsabilidade para os crescentes processos as 
falta de estrutura, é de que não há um diagnostico feito com precisão quanto a esse fenômeno 
no Brasil. Boa parte dos dados apresentados são obtidos em outros países em que também 
houve esse crescimento nas demandas judiciais, tais como EUA e Canadá, o que contribui 
para concluirmos que esse fenômeno também ocorre em sistemas de saúde extremamente 
estruturados. A sociedade médica se depara com esse problema, que além de se tornar uma 
problemática da área da saúde, reflete negativamente no poder Judiciário e revela ainda uma 
falha na formação dos profissionais, mas não encara a questão de frente e não propõe se quer 
que se façam estudos profundos sobre a situação.  
Outro subterfúgio utilizado pelos profissionais para justificar as demandas judiciais 
crescentes, é de que as os processos seriam em sua maioria infundados do ponto de vista 
técnico, porém quanto a isso existem pesquisas em outros países que demonstram que de fato 
tal argumento não é verdadeiro. 
Através de questionário encaminhado e respondido por 179 médicos de 
Ontário/Canadá, foi avaliado o conhecimento e comportamento dos médicos 
canadenses a respeito da má-prática médica. As respostas revelaram que: 1) 
o problema do erro médico existe, 2) não é criado somente por advogados 
inescrupulosos e expectativas irrealísticas dos pacientes e, 3) a reputação dos 
médicos ficam danificadas após uma denúncia de má-prática.( COOK:1994, 
689-698). 
De fato o profissional ao exercer seu ofício deve aplicar a técnica mais adequada da 
melhor maneira possível e tal regra deve ser observada na área da saúde. Mas devemos 
também analisar se a própria ausência do fornecimento de informações claras e de modo 
compreensível por parte do paciente e dos seus familiares, não seria uma falha. O profissional 
não erra apenas ao optar pela terapia errada, pois de fato em muitos casos, são quadros que se 
quer poderão ser revertidos, mas erra ao não estabelecer uma relação médico-paciente capaz 
de esclarecer as duvidas do paciente. E quando esse erro se materializa em litígios, os 
profissionais não compreendem que ainda que não tenha havido erro na técnica, houve sim 





falha na prestação de serviço, pois a prestação de serviço na área da saúde tem como dever 
fundamental o cuidado. Porém esse erro que não esta previsto no ordenamento jurídico, como 
uma das possibilidades de responsabilização civil dos profissionais, negligência, imprudência 
e imperícia, não podendo assim ser objeto único e exclusivo de uma demanda judicial, é o 
equivoco determinante para a decisão do paciente e familiares em propor ações de reparação. 
De fato, com a objetivação da aferição da culpa, através da utilização de 
padrões de conduta específicos, verifica-se que a reprovabilidade do 
comportamento do médico vem associada a modelos objetivos de 
procedimentos pautados normalmente por procedimentos médicos 
deontologicamente normatizados.(...) Dentre tais parâmetros objetivos de 
conduta, ganha especial destaque dever de informar, que serve a garantir ao 
paciente a possibilidade de livremente escolher pela realização ou não de 
tratamentos, em vista de seus riscos e benefícios . (...) Considerando que o 
dever de informar, independe de sua previsão legal específica, é uma 
implicação clara da incidência do principio da boa-fé entre contratantes, o 
seu descumprimento pode ser entendido tanto como uma falta dos “melhores 
esforços” por parte do médico, como um resultado devido e não atingido, 
prescindindo de qualquer psicologismo ou classificação para assegurar à 
vítima o direito a reparação. (KONDER, DALSENTER: 2013, 470-471) 
As possibilidades de erros são bastante conhecidas pelos profissionais, que tentam ao 
máximo se prevenir para que não ocorram. Porém, interessantemente, não raro percebemos 
que o dever de informação acaba sendo ignorado. Boa parte dos pacientes se submetem a 
procedimentos mesmo sem ter total clareza a respeito, utilizam medicamentos sem conhecer 
os eventuais efeitos colaterais, optam por terapias sem conhecer a efetividade delas, ainda que 
seja obrigação dos profissionais fornecerem essas informações ao paciente. Situações como 
essas acabam tendo como justificativa, a urgência da necessidade dos pacientes em iniciar o 
tratamento para o combate de alguma doença ou a necessidade de um pronto-atendimento. 
Todavia, esse tipo de lacuna na informação prestada ao paciente tem enorme ocorrência no 
âmbito das cirurgias plásticas estéticas, o que derruba o argumento da urgência utilizado. 
Dentre os litígios, que só crescem, muitos são referente a queixas dos pacientes de 
cirurgias plásticas. É necessário primeiramente observar que esse tipo de procedimento cresce 
vertiginosamente, assim o índice de erros acompanha o mesmo crescimento. Mas uma das 
razões para o aumento do numero de cirurgias plásticas é sem dúvida a garantia de resultados 
e de segurança transmitidas pelos profissionais aos pacientes. Sempre que ocorre um óbito 
devido a um resultado adverso em cirurgia plástica o primeiro fator a ser cogitado é a 
existência de eventual erro médico. Esse comportamento revela a crença comum de que 
cirurgias plásticas seriam procedimentos livres de riscos, e não há como alegar que tal crença 
é resultado de uma escolha da sociedade, pelo contrário. Durante muitos anos os 





procedimentos estéticos apresentavam riscos consideráveis, com a evolução dos 
equipamentos utilizados e aperfeiçoamento das técnicas, houve sim uma redução enorme 
quanto a resultados adversos, dentre eles óbitos, e melhoria no resultado final. Esses fatores 
levaram sim a população de um modo geral, a confiar mais no resultado desses 
procedimentos. Mas as cirurgias plásticas meramente estéticas, em que excluímos aqui as 
reparadoras, são procedimentos que precisam ser vendidos, pois que quem busca esses 
procedimentos, pode desejar muito realizar o procedimento, mas não precisa dele para 
continuar sua vida. 
Com o crescimento das vendas das cirurgias plásticas um dos argumentos mais fortes 
para convencer o consumidor a optar pelo procedimento, é garantia no quesito segurança. 
Ainda que a segurança nesses procedimentos tenha melhorado muito, como se sabe os 
resultados adversos pode estar presente em todo e qualquer procedimento cirúrgico e/ou 
tratamento. Diante da crença de segurança absoluta na realização de cirurgias plásticas, a cada 
resultado adverso ocorrido a única justificativa existente para isso se torna o erro médico. 
Porém não é necessário que ocorra um erro em uma cirurgia plástica pra que exista um 
resultado adverso, existem inúmeras possibilidades de reações a anestesias, algumas inclusive 
letais, rejeição de próteses, infecção hospitalar, trombose, embolias e etc., que na maioria das 
vezes o paciente que se submete ao procedimento ou tem completa ignorância sobre ou sabe 
apenas que existem mas não possuem a real dimensão quanto aos riscos.  
Para o esclarecimento dos pacientes a maioria dos cirurgiões plásticos se vale dos 
termos de consentimento informado, acreditando que ele pode esclarecer o paciente sobre os 
eventuais riscos e como modo de se resguardar de futuras demandas. Essa conduta é um dos 
fatores que colabora como crescimento das demandas judiciais, pois que no geral os termos 
de consentimento informado são redigidos por médicos, com termos técnicos uma linguagem 
de difícil compreensão para quem não é da área da saúde. Esse tipo de conduta demonstra 
que, primeiramente, os cirurgiões não dão a devida importância ao quão informado esta seu 
paciente ou possuem receio de informar claramente o paciente e ele desista da realização do 
procedimento. É comum ouvir de pacientes que fizeram cirurgias plásticas que não sabiam 
que as cicatrizes da cirurgia seriam tão grandes ou que o procedimento seria tão doloroso. Nos 
casos de resultado adverso que acabam se tornando notícias nos jornais e envolvem cirurgias 
plásticas, o dado comum é a informação de que o estabelecimento em que foi feito o 
procedimento possuía UTI, sendo que na verdade não possuía. Essa informação é passada ao 





paciente pelo médico ou pela equipe, caso o paciente esteja acreditando que o estabelecimento 
possui UTI e não tem, é dever do cirurgião informar isso ao paciente, o que não acontece. 
Casos com essas características são comuns. 
Vendedora morre ao fazer cirurgia plástica em Goiânia, diz família. 
Segundo irmã, houve complicações na operação e não tinha UTI no 
local.Valéria colocou silicone, fez lipoescultura e abdominoplastia em 
clínica.A família da vendedora Valéria Souza da Silva, de 35 anos, denuncia 
que a mulher morreu, na madrugada desta sexta-feira (9), após fazer uma 
cirurgia plástica, em Goiânia. De acordo com os parentes, ela teve 
complicações operatórias e não tinha UTI na clínica onde foi realizado o 
procedimento. A irmã da vítima, a também vendedora Érica Souza da Silva, 
conta que o médico mentiu e disse que o local tinha toda estrutura necessária 
para fazer a operação.Valéria foi até a clínica para colocar silicone nos seios, 
fazer uma lipoescultura e também abdominoplastia. “Antes de fechar o 
contrato, minha irmã perguntou se a clínica tinha UTI, porque ela não queria 
que desse nada errado, tinha medo de morrer e deixar os três filhos. O 
médico garantiu que tinha”, disse Érica. (Sic) (G1, 09/10/2015 19h44 - 
Atualizado em 12/10/2015 07h25) 
Não há legislação vigente que preveja que a realização de cirurgias plásticas deve ser 
acontecer  apenas em estabelecimentos em que existam UTI, porém é o mais recomendado, 
mas ainda assim todos os dias pessoas realizam procedimentos dessa natureza em clinicas e 
hospitais que não possuem a estrutura adequada. Logo se esses procedimentos são realizados 
é por que ainda existem profissionais que continuam oferecendo essa possibilidade. 
Provavelmente esse tipo de conduta faz com que o número de pacientes que acabam 
processando cirurgiões plásticos cresça de maneira vertiginosa. As cirurgias estéticas 
envolvem ainda a questão do resultado, o paciente passa a acreditar que fazendo o 
procedimento existe a garantia de que as alterações realizadas ficarão da exatamente como era 
esperado, o que nem sempre acontece.  
O acerto está, no entanto, com os que atribuem ao cirurgião estético 
uma obrigação de meios, embora se diga que os cirurgiões plásticos 
prometam corrigir, sem o que ninguém se submeteria, sendo são, a uma 
intervenção cirúrgica, pelo que assumiriam eles a obrigação de alcançar o 
resultado prometido, a verdade é que a álea está presente em toda 
intervenção cirurgia, e imprevisíveis as reações de cada organismo à 
agressão de ato cirúrgico. Pode acontecer que algum cirurgião plástico, ou 
muitos deles assegurem a obtenção de um certo resultado, mas isso não 
define a natureza da obrigação, não altera a sua categoria jurídica, que 
continua sendo sempre a obrigação de prestar um serviço que traz consigo o 
risco. É bem verdade que se pode examinar com maior rigor o elemento 
culpa, pois mais facilmente se constata a imprudência na conduta do 
cirurgião que se aventura à prática da cirurgia estética, que tinha chances 
reais, tanto que ocorrente de fracasso. A falta de uma informação precisa 
sobre o risco e a não-obtenção de consentimento plenamente esclarecido 
conduzirão eventualmente à responsabilidade do cirurgião, mas por 
descumprimento culposo da obrigação de meios. Na cirurgia estética, o dano 





pode consistir em não alcançar o resultado embelezador pretendido, com 
frustração da expectativa, ou em agravar os defeitos piorando as condições 
do paciente. As duas situações devem ser resolvidas à luz dos princípios que 
regem a obrigação de meios, mas no segundo fica mais visível a imprudência 
ou a imperícia do médico que prova a deformidade. O insucesso da 
operação, nesse último caso, caracteriza indicio sério da culpa do 




É um trabalho de mudança de paradigmas, pois que os profissionais ao se depararem 
com o aumento dos processos atribuem esse fenômeno as mais variadas causas sem encarar 
de fato que o fator que mais contribui pra esse crescimento na verdade é a falta de 
transparência, comunicação clara e objetiva e cuidado na relação médico-paciente. Esses 
fundamentos precisam ser cultivados tanto pelos médicos como por todos os componentes das 
equipes. Quando falamos em relação médico-paciente o termo faz com que se pense apenas 
na figura do médico, contudo essa relação engloba toda a equipe que esta envolvida nos 
procedimentos hospitalares. O índice de erros médicos de fato ocorridos na verdade não 
acompanha o número de demandas, mas a deterioração das relações entre pacientes e equipe 
faz com que ainda que os erros não ocorram, as demandas permaneçam aumentando. 
Na área da obstetrícia as demandas também crescem de forma galopante, mesmo não 
havendo piora nas tecnologias empregadas nos partos, pelo contrário. Segundo o advogado, 
Eduardo Santana,  especialista em Direito médico, entre as especialidades, as que mais 
recebem denúncias por erros médicos são Ginecologia e Obstetrícia, de acordo com a 
publicação. Depois, vêm Ortopedia e Traumatologia, seguida de clínica médica. “Por incrível 
que pareça, a insistência em partos naturais dentro da estrutura à saúde pública é o caso 
campeão. Há erros crassos na avaliação das gestantes, onde temos casos onde não cabia o 
parto natural. Houve citações de natimortos ou até de crianças nascendo tetraplégicas”, 
acrescenta. Um relatório encaminhado ao Senado Federal, como nome “Violência Obstétrica 
“Parirás com dor”, faz um amplo relato de situações em que mulheres são submetidas a vários 
tipos de violência, física, psicológica em momentos relacionados à gravidez e ao parto.   
 
Muitos procedimentos são realizados sem serem informados ou esclarecidos 
de sua necessidade. Alguns são realizados sem aviso e sem dar a 
oportunidade da mulher emitir seu consentimento. Diversos relatos apontam 
o incômodo em se submeter a exames realizados em seu corpo por  pessoas 
que não se apresentam, não informam a necessidade do exame e realizam 
comentários agressivos durante o procedimento.  
Durante um exame de toque, eu pedi para parar pois estava sentindo muita 
dor. O médico disse: “na hora de fazer tava gostoso, né?”. Nessa hora me 
senti abusada. 





F. atendida na rede pública em São Paulo-SP  
“Durante a pesquisa de campo, pudemos constatar que 
as pacientes não eram consultadas nas tomadas de decisão com relação à 
realização de qualquer procedimento cirúrgico ou acerca de quem na equipe 
iria executar esses  
procedimentos. Raramente sabiam o nome de qualquer profissional da 
equipe médica, muito menos se se tratava de um médico ou um estudante de 
medicina. Elas raramente eram informadas de antemão que seriam 
submetidas a intervenções cirúrgicas como episiotomias e 
episiorrafias.”(HOTIMSKY, 2007) 
“Quando cheguei na maternidade, um plantonista veiofazer o exame de 
toque, depois chamou outro para fazer outro toque e chegaram à conclusão 
que eu estava com 4 cm de dilatação. Fui levada para o centro cirúrgico sem 
me informarem nada. Quando questionei o porquê eu estava naquela sala, o 
médico falou que minha estatura era baixa e provavelmente o bebê não 
passaria na minha pelve. Questionei a conduta dele e pedi para que ele me 
deixasse tentar o parto normal. Ele ficou visivelmente irritado e disse que 
lavava as mãos caso ruim acontecesse. Ele não quis mais me atender e me 
passou para outro plantonista. Depois de passar o tempo todo deitada na 
maca, pois não me permitiram me movimentar para ajudar no trab 
alho de parto, sem poder beber ou comer, com ocitocina no soro, sem 
acompanhante, fui para mesa de parto, amarraram minhas pernas, uma 
enfermeira subiu em cima da minha barriga e minha filha nasceu. Só depois 
de 7 horas após o parto levaram a minha filha para eu conhecer.” R.R.S.V. 
atendida na rede pública em Belo Horizonte-MG  
 
 
Muitos casos como os descritos pelo relatório acontecem em hospitais e maternidades 
em que o atendimento é realizado via SUS ou planos de saúde, fazendo com que mais uma 
vez a sobrecarga e a falta de estrutura seja a justificativa para as práticas irregulares que 
acontecem. Não se pode ignorar esses fatores, mas também não podemos ser condescendes ao 
ponto de banalizarmos essas condutas ou ate mesmo consideramos legítimas pois os 
profissionais encontram-se sob estresse. 
 A professora Gabriela Repolho de Andrade, 23, não sabia o que era violência 
obstétrica até o nascimento da primeira filha.  Diferente de Tayana e Marcela, a professora 
sofreu violência obstétrica em um hospital particular, onde foi internada com forte dor de 
cabeça e visão embaçada.O plano de saúde não cobria o parto, apenas consultas e exames do 
pré-natal. “Cheguei ao atendimento de urgência e desconfiaram de pré-eclâmpsia  ( quando a 
grávida tem pressão arterial elevada). Por causa da carência do plano fui humilhada e 
constrangida pela médica, que dizia que eu tinha ido ao hospital para  ter o parto de graça”.A 
parturiente  foi proibida de ter um acompanhante durante o parto, direito dado às gestantes e 
preconizado pelo Ministério da Saúde. “Eles me levaram para a sala de cirurgia e pediram um 
cheque caução para autorizar o procedimento. Mas meu marido não tinha o dinheiro na hora. 





Minha pressão subiu ainda mais e eu perdi a visão do lado esquerdo durante o procedimento”, 
contou.(UOL, 2015) 
"Médicos são vítimas também" 
 “Nós também somos violentados, gritam em nossos ouvidos, recebemos 
xingamentos das mães e dos acompanhantes enquanto estamos tentando 
fazer o atendimento da melhor maneira que nos é permitido”, declarou a 
presidente da Associação Amazonense de Ginecologia e Obstetrícia 
(Assago-AM), Hilca Espírito Santo.De acordo com a médica, a episiotomia e 
ocitocina artifical são procedimentos usados “para facilitar a condução do 
trabalho de parto”. “A ocitocina apressa a expulsão  do bebê, são drogas que 
precisam ser utilizadas quase sempre. É um risco de vida não usar, pois 
muitas vezes as pacientes não têm produção suficiente do hormônio. Se 
tenho uma droga que vai  facilitar dar um ritmo às contrações, não posso 
lançar mão da tecnologia que me é oferecida? É para o bem da paciente”, 
esclareceu.Sobre a episiotomia (corte na região do períneo), a médica 
explicou que é uma indicação obstétrica feita há mais de um século. “Caso 
não tenha esse corte, a mulher corre o risco de ter várias lacerações e 
teremos que fazer a sutura depois. Não concordo em rotular esses 
procedimentos como violência. Não somos violentos”. (UOL, 2015) 
De outro lado como podemos ver pelo relato da a presidente da Associação 
Amazonense de Ginecologia e Obstetrícia (Assago-AM), Hilca Espírito Santo, os médicos e 
suas equipes também acabam sendo vitimas de violências. Em muitos casos as condutas 
adotadas pelos obstetras e que não são erros, acabam sendo tidas como desnecessárias pelas 
pacientes não terem recebido as informações de forma compreensível. Mais uma vez são 
situações que originam demandas, que não possuem fundamento técnico e que provavelmente 
não terão procedência, mas que possuem efeitos nocivos, abarrotando o sistema judiciário, 
desgastando a confiança e credibilidade dos profissionais, além dos prejuízos financeiros e 
emocionais das partes envolvidas. 
Ainda que partos sejam procedimentos que acontecem desde que o próprio ser humano 
existe, o avanço da tecnologia e o aperfeiçoamento das técnicas trouxeram consigo reflexos 
positivos que são a diminuição nas taxas de mortalidade de mães e bebes nos partos, bem 
como um numero muito menor de sequelas oriundas de procedimentos adotados em partos 
normais e cesarianas bem como a própria segurança das parturientes e quanto a opção pelos 
tipos de parto. Porém, assim como nas cirurgias plásticas ainda que os riscos tenham 
diminuído muito, eles ainda existem. E quando resultados adversos ocorrem ou os médicos 
precisam optar por procedimentos mais invasivos do que se espera, tais situações também 
acabam sendo atribuídas como erros médicos ainda que não o sejam. 





Em 2013 Anvisa publicou a Resolução da Diretoria Colegiada de número 36, a  RDC 
36/2013, que institui as ações para a promoção da segurança do paciente e a melhoria da 
qualidade nos serviços de saúde. Desde então , os serviços de saúde deveriam estruturar, em 
um prazo de 120 dias, contados a partir da data de publicação da RDC 36/ 2013, o Núcleo de 
Segurança do Paciente (NSP), que irá desenvolver um Plano de Segurança do Paciente (PSP), 
tendo como princípios norteadores a melhoria contínua dos processos de cuidado e do uso de 
tecnologias da saúde, a disseminação sistemática da cultura de segurança,  a articulação e a 
integração dos processos de gestão de risco e a garantia das boas práticas de funcionamento 
do serviço de saúde. Contudo, em dados divulgados pela própria Anvisa, ate o ano de 2015 
menos de 20% dos serviços de saúde no país haviam estruturado deus NSP.A implantação 
desses núcleos pode ser um primeiro e expressivo passo, para a reversão do fenômeno de 
crescimento das demandas judiciais no Brasil, tanto pela prevenção de erros técnicos como 
pelo restabelecimento e valorização da relação médico-paciente. 
6. Conclusão 
O presente artigo não tem a pretensão de exaurir o tema, algo que talvez apenas um 
estudo longo e aprofundado possa fazer, tendo em vista a sua complexidade. Mas o objetivo 
era avaliar através de um prisma diferente, não buscando culpados e responsáveis, mas sim, 
tentar compreender quais os efeitos da precarização das relações entre médicos e pacientes e 
se isso de fato existe. Como vemos, existe sim a precarização das relações entre médicos e 
pacientes, mas a razões para isso são múltiplas e complexas. Passam pela falta de estrutura 
física de muitos centros de atendimento e hospitais e vão ate a própria formação dos 
profissionais. Infelizmente o profissional, enquanto indivíduo, esta inserido no sistema e sofre 
com todas as lacunas existentes assim como os pacientes. Porém essa deterioração das 
relações também esta presente em hospitais de ponta e em países em que não existe estrutura 
precária de atendimento ou sobrecarga nos profissionais, tal como no Brasil. O que nos leva a 
buscar uma análise mais profunda sobre a atuação do profissional de maneira individual. 
Para essa análise precisamos fazer a distinção entre as ações geradas por erros que de 
fato ocorreram e demandas sem fundamento técnico. Vimos então que a primeira tem 
crescido conforme o número de procedimentos realizados aumenta o que seguem uma lógica 
matemática. Contudo as demandas sem fundamento técnico crescem em uma escala muito 
maior. Desses dados podemos concluir que não é o erro na técnica que origina o maior 
número de processos judiciais. Superando essa avaliação é necessário entender qual é o fator 





decisivo para que o paciente ou familiares proponham ou não a demanda face ao médico, já 
que não é só levada em consideração a ocorrência ou não de erro. Então nos deparamos com o 
a constante informação nesses casos de que o anseio dos pacientes era de informações claras e 
o devido cuidado para com o paciente. Na complexa atividade que é preservar e/ou 
restabelecer a saúde do paciente, com o avanço tecnológico houve uma concentração na busca 
pelos melhores tratamento e técnicas que pudessem ser disponibilizadas aos pacientes. Porém 
com isso a relação de cuidado entre os profissionais e pacientes acabou se tornando 
coadjuvante nos tratamento, o que refletiu  de maneira negativa no relacionamento médico-
paciente. Ao conseguirmos a cura em muitos casos de forma objetiva através de terapias cada 
vez mais avançadas, a técnica acabou por ter um espaço mais importante do que o cuidado 
tanto na formação dos profissionais quanto na vida profissional dos mesmos. O grande 
problema dessa cultura que surgiu é que não existe serviço em saúde que possa ser 
desenvolvido sem o elemento cuidado. Nos tratamentos mais simples ate os mais arriscados e 
complexos, o elemento humano não pode e não deve ser eliminado, o objeto do tratamento 
será sempre um ser complexo e inserido em um momento de fragilidade e dúvidas. Tudo isso 
vem diretamente de encontro a uma conjuntura de profissionais que muitas vezes trabalham 
sem estrutura, com uma enorme demanda de pacientes e exauridos fisicamente e 
psicologicamente. 
A questão parece se tornar mais complexa a cada nova maneira pela qual analisamos, 
uma possível solução se torna ainda mais inimaginável. Entretanto, um dos elementos que 
pode impactar positivamente na reversão da precarização das relações médico-paciente é o 
reestabelecimento da comunicação clara e objetiva entre os indivíduos componentes dessas 
relações. Quando existe a informação dada de maneira clara e compreensível pelo paciente, os 
litígios judiciais diminuem. Parece uma afirmação obvia e talvez seja, mas é algo muito 
ignorado pelos profissionais, como pode ser visto através dos relatos de pacientes 
colacionados, reportagens, entrevistas e demais conteúdos trazidos. Ai entra o dilema ético 
dos profissionais que são submetidos a condições de trabalho que impedem que eles ao menos 
consigam ter tempo hábil para dar essas informações. A escolha é atender o maior número 
possível de pacientes ou atender da melhor maneira possível cada paciente? Cada profissional 
terá que lidar com esse questionamento através das suas convicções e possibilidades. Mas isso 
também traz outra questão que deve ser analisada. Se o sistema de saúde, e quando digo 
sistema inclui-se o setor privado, SUS e saúde complementar, precisa de mudanças para que 





os médicos consigam ao menos atender de maneira humana seus pacientes, da onde virá essa 
mudança se não dos próprios profissionais ? 
É urgente que ocorra um engajamento da classe profissional imediatamente ligada a 
saúde bem como da sociedade como um todo para que mudanças aconteçam. Porém enquanto 
o sistema não colabora com os profissionais, a melhor maneira de se precaver quanto a litígios 
é cuidar da qualidade da relação com os pacientes. Além dos cuidados técnicos de fato, é 
necessário um olhar mais atento para a relação de cuidado que esta sim, cada dia mais 
deteriorada. Os dados trazidos, não apresentam informações inéditas, pelo contrário, a 
conjuntura abordada não é novidade. Contudo o que se pode notar é que estão sendo 
atribuídas ao fenômeno da judicialização da relação médico-paciente as causas de modo 
equivocado. Não são apenas os erros que originam demandas, na verdade as demandas 
surgem cada vez mais onde não existem erros, elas se concentram quase sempre em situações 
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